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Streszczenie
W pracy przedstawiono ostatnie doświadczenia autorów w zakresie leczenia operacyjnego chorych
z piersiowo-brzusznymi tętniakami aorty. Opisano 6 chorych leczonych od stycznia 2003 roku do maja
2005 roku. Przedstawiono zastosowaną technikę operacji i wyniki leczenia u każdego z leczonych chorych.
Zwrócono uwagę na znaczenie sprawności zespołu operującego oraz na nowe możliwości leczenia
z zastosowaniem technik minimalnie inwazyjnych. Podkreślono rolę indywidualizacji leczenia w każdym
przypadku.
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Abstract
This report presents authors latest experience in the operative treatment of patients with thoracoabdom-
inal aortic aneurysms. Six patients treated between Jan 2003 and May 2005 are presented. Surgical tech-
nique and results of the treatment were described. In a short discussion authors stress the role of surgical
experience. New possibilities of minimally invasive treatment are mentioned. Individualization of treat-
ment is emphasized.
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Introduction

Aortic aneurysms simultaneously involving their tho-
racic and abdominal portions are relatively rare entities.
Most authors consider their frequency to be between 1
and 5% of all aortic aneurysms [1]. The current anatomic
classification developed by Crawford et al. divides all thora-
coabdominal aneurysms into four types [2]. The first in-
volves all thoracic aorta below the left subclavian artery
and upper part of the abdominal portion of the aorta above
the renal arteries. The second extends from the left subcalvian
artery to the aortic bifurcation. The third type begins at the
middle of the thoracic aorta and ends at the level of the bi-
furcation. The fourth involves only a distal part of the tho-
racic aorta just above the level of the aortic diaphragm hia-
tus and all of its abdominal portion.

Wstęp

Tętniaki aorty, które obejmują zarówno jej piersiowy,
jak i brzuszny odcinek, są stosunkowo rzadką patologią
naczyniową. Większość autorów ocenia, że stanowią one
1–5% wszystkich tętniaków tętnicy głównej [1]. W obo-
wiązującym podziale anatomicznym tętniaków piersio-
wo-brzusznych, zaproponowanym przez Crawforda
i wsp., wyróżnia się, w zależności od rozległości patolo-
gii tętnicy głównej, cztery ich rodzaje [2]. Typ pierwszy
obejmuje odcinek zstępujący aorty począwszy od miej-
sca odejścia lewej tętnicy podobojczykowej, kończąc się
powyżej tętnic nerkowych. Typ drugi rozpoczyna się
w tym samym miejscu co poprzedni i obejmuje cały odci-
nek zstępujący tętnicy głównej aż do jej rozwidlenia. Typ
trzeci rozpoczyna się w połowie odcinka piersiowego



Stanisław Molski i wsp.
Operacje tętniaków piersiowo-brzusznych

225

Chirurgia Polska 2005, 7, 3

aorty i kończy w okolicy jej rozwidlenia, natomiast typ
czwarty obejmuje odcinek brzuszny aorty, sięgając prok-
symalnie tuż powyżej rozworu aortalnego przepony.

Ze względu na rozległość, leczenie operacyjne tęt-
niaków piersiowo-brzusznych należy do najtrudniejszych
przedsięwzięć w chirurgii naczyniowej. Podstawową otwartą
technikę operacyjną opracowali Crawford i wsp. [3]. Po-
lega ona na zastąpieniu zmienionego chorobowo odcin-
ka aorty protezą naczyniową, a narządy wewnętrzne są
rewaskularyzowane przy użyciu łat ze ściany aorty obej-
mujących odejścia tętnic trzewnych. Technika ta stoso-
wana w wielu modyfikacjach jest wykorzystywana w więk-
szości ośrodków chirurgii naczyniowej. W zależności od
zakresu operacji i doświadczenia poszczególnych ośrod-
ków śmiertelność okołooperacyjna waha się w zakresie
5–25%, a odsetek poważnych powikłań, takich jak nie-
dokrwienne uszkodzenie rdzenia kręgowego z następczą
paraplegią kończyn dolnych lub niewydolność nerek,
może przekraczać nawet 25% [4–7]. Aby zmniejszyć za-
grożenie dla chorego podczas operacji klasycznych sto-
suje się różne metody wspomagające, takie jak: częścio-
we lub całkowite krążenie pozaustrojowe, ciągłe moni-
torowanie ciśnienia płynu mózgowo-rdzeniowego, dre-
naż przestrzeni podpajęczynówkowej, umiarkowaną lub głę-
boką hipotermię ogólną lub okołordzeniową oraz odtwo-
rzenie przepływu w tętnicach międzyżebrowych [6, 8–11].

Ze względu na ryzyko klasycznego leczenia operacyj-
nego i szybki rozwój technik śródnaczyniowych chirurdzy
podjęli próby ich zastosowania u pacjentów z rozległymi
chorobami aorty [12, 13]. Zastosowanie znalazły protezy
śródnaczyniowe ze specjalnie przygotowanymi odgałęzie-
niami do rewaskularyzacji tętnic trzewnych [14]. Rozwinię-
to również technikę hybrydową, w której w pierwszym eta-
pie z dostępu otwartego wykonuje się pomosty omijające
od tętnic biodrowych do trzewnych, a następnie wszcze-
pia się choremu śródnaczyniowo stentgraft prosty, obej-
mujący cały zmieniony chorobowo odcinek aorty [15].

Celem niniejszej pracy jest analiza sposobów oraz
wyników leczenia operacyjnego 6 chorych z tętniakami
piersiowo-brzusznymi, operowanych w klinice autorów
od stycznia 2003 roku do maja 2005 roku.

Materiał i metody

Przypadek 1
Mężczyzna w wieku 60 lat, z objawowym tętniakiem

typu II, nadciśnieniem tętniczym złośliwym i zaostrzeniem
przewlekłej niewydolności nerek wymagającym terapii
nerkozastępczej. U chorego wcześniej rozpoznano tęt-
niaka aorty brzusznej z zamknięciem obu tętnic biodro-
wych zewnętrznych (niedokrwienie kończyn dolnych oce-
niono na stopień IIb w skali Fontaine’a). W tomografii
komputerowej (CT, computed tomography) stwierdzo-
no ponadto zwężenie światła tętniaka tuż poniżej tętnic
nerkowych do około 30 mm. Z uwagi na obciążenia ogól-
ne i szczególnie korzystne warunki anatomiczne (maksy-
malna średnica tętniaka w odcinku piersiowym wyno-
sząca 46 mm oraz wspomniane przewężenie światła tęt-
niaka) chorego zakwalifikowano do rekonstrukcji jedynie

Due to their extension, reconstructions of thoraco-
-abdominal aortic aneurysms are among the most de-
manding procedures for vascular surgeon. The standard
open operative technique has been developed by
Crawford et al. [3]. In this method all of the affected aorta
is excised and replaced by a straight-knitted polyester
prosthesis. Patches of the aortic wall including the ori-
fices of the visceral arteries are than reimplanted into
the prosthesis. A similar technique is utilized in most
vascular surgery centers. Regarding the extent of the
procedures and single center experience, procedure re-
lated mortality from 5 to 25 per cent and serious concomi-
tant morbidity exceeding even 25 per cent have been re-
ported [4–7]. Many different measures are utilized to re-
duce perioperative morbidity and mortality associated with
open surgical treatment, such as; partial or complete ex-
tracorporeal circulation, continuous measurement of the
cerebro-spinal fluid, drainage of subarachnoid space,
moderate or deep hypothermia, either general or local as
well as intercostal artery reimplantation [6, 8–11].

The high risk of standard open treatment and the rapid
development of endovascular techniques has encou-
raged many surgeons to implement this method in pa-
tients with thoraco-abominal aortic aneurysms [12, 13].
The implantation of branched, custom-made endovascular
aortic grafts has been reported [14]. Also a technique
utilizing both the endovascular and open approach si-
multaneously has been developed (the so-called hybrid
operation). During this procedure a straight endovascular
graft covering the entire aneurysm’s length is first de-
ployed and then visceral perfusion is restored via open
extra-anatomic ilio-visceral by-pass grafting [15].

The aim of the present study is an analysis of the
operative techniques and outcomes in patients with
thoraco-abdominal aortic aneurysms treated at our de-
partment between January 2003 and May 2005. The
group consists of 6 patients.

Material and methods

Case 1
60 year old male patient presented a symptomatic

type II thoraco-abdominal aneurysm, with a malign phase
of arterial hypertension and an aggravation of chronic
renal insufficiency requiring haemodialysis. In this patient,
an abdominal aortic aneurysm with an occlusion of both
external iliac arteriec (Fountain class II B) had been pre-
viously diagnosed. In the CT prior to the operation, a short
narrowing of the aneurysm lumen to 30 mm below the
renal arteries was additionally recognized. Considering
the poor general condition and favorable anatomy of the
lesion (maximal thoracic aorta diameter of 46 mm above
the diaphragm crura and the above-mentioned narrow-
ing of the aneurysm) a decision was made to limit the
procedure to a reconstruction of the infrarenal portion of
aorta. During the course of surgery a rupture of the pos-
terior aneurysm wall below the renal arteries was found.
A straight aorto-aortic graft was implanted. The post-
operative course was uneventful. At 25 months of am-



Stanisław Molski et al.
Surgery of thoracoabdominal aneurysms Polish Surgery 2005, 7, 4

226

podnerkowego odcinka aorty. Podczas operacji stwier-
dzono pęknięcie tylnej ściany aorty poniżej tętnic nerko-
wych. Na poziomie odejścia tętnic nerkowych wszcze-
piono protezę prostą aortalno-aortalną. Okres poopera-
cyjny przebiegał bez powikłań. Chory jest poddawany
obserwacji od 25 miesięcy. Dotychczas wyniki powta-
rzanych co pół roku badań CT nie wykazały powiększania
średnicy tętniaka w odcinku powyżej rekonstruowanego.
Chory nadal jest leczony hemodializami z powodu schył-
kowej niewydolności nerek oraz nadciśnienia tętniczego.
Po wykonaniu zabiegu dolegliwości związane z niedokrwie-
niem kończyn dolnych się zmniejszyły (ryc. 1).

Przypadek 2
Mężczyzna w wieku 76 lat, z objawowym tętniakiem

piersiowo-brzusznym typu II. Ponadto stwierdzono u nie-
go bardzo duży uchyłek przełyku o średnicy około 10 cm.
Chorego zakwalifikowano do leczenia operacyjnego.
Odcinek aorty zmieniony chorobowo usunięto, wszcze-
piając w to miejsce protezę naczyniową za pomocą kla-
sycznego sposobu opisanego przez Crawforda i wsp.,
a następnie wycięto uchyłek przełyku perforowany przy-
padkowo podczas zabiegu. W 1. dobie po operacji wy-
stąpiła skaza krwotoczna i wtórne krwawienie z zespoleń
naczyniowych, które stało się bezpośrednią przyczyną
zgonu chorego (ryc. 2, 3).

Przypadek 3
Mężczyzna w wieku 55 lat, z objawowym tętniakiem

piersiowo-brzusznym typu II, chorobą niedokrwienną
serca i nadciśnieniem tętniczym. U chorego kilka lat wcześ-
niej wykonano zabieg wszczepienia protezy prostej aor-
talno-aortalnej poniżej tętnic nerkowych z powodu tęt-
niaka. Operację tętniaka piersiowo-brzusznego przepro-
wadzono sposobem otwartym zastępując zmieniony
chorobowo odcinek aorty protezą prostą. Do protezy re-
implantowano pień trzewny, tętnicę krezkową górną
i obie tętnice nerkowe. W przebiegu okołooperacyjnym
nie stwierdzono powikłań, a chory w stanie dobrym opu-

bulatory CT surveillance, no sign of an enlargement of
the thoracic portion of the aneurysm was observed. The
patient attends a haemodialysis program due to persis-
tent end-stage renal insufficiency and is being treated
for arterial hypertension. The symptoms of leg ischemia
decreased after the operation (Fig. 1).

Case 2
A 76 year old male patient presented a symptomatic

type II thoraco-abdominal aneurysm. A concomitant dis-
covery was a large (10 cm in diameter) esophagus diver-
ticulum. The patient was qualified for definite surgical
intervention. During the operation an aneurysm excision
and arterial flow reconstruction according to Crawford’s

Rycina 1. Tętniak piersiowo-brzuszny aorty w tomografii kom-
puterowej (rekonstrukcja podłużna) — przypadek 1

Figure 1. Thoraco-abdominal aneurysm longitudinal CT recon-
struction — case 1

Rycina 2. Obraz śródoperacyjny po odsłonięciu tętniaka
— przypadek 2

Figure 2. Exposition of the aneurysm during operation — case 2

Rycina 3. Obraz śródoperacyjny protezy naczyniowej w miej-
scu po wyciętym tętniaku. Widoczne zespolenie prok-
symalne, reimplantowane do protezy tętnice trzew-
ne oraz dystalny odcinek aorty przed wykonaniem
zespolenia — przypadek 2

Figure 3. Vascular prosthesis implanted in place of excised
aneurysm. Proximal anastomosis, reimplanted vis-
ceral vessels and distal portion of the native aorta
prior to anastomosis are visible — case 2
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ścił szpital w 11. dobie po zabiegu. W ciągu 15 miesięcy
obserwacji nie zaobserwowano powikłań naczyniowych
wszczepu. Przepuklinę, która wystąpiła w bliźnie poope-
racyjnej, zaopatrzono siatką 11 miesięcy po rekonstruk-
cji naczyniowej (ryc. 4).

Przypadek 4
Mężczyzna w wieku 49 lat, z objawowym piersiowo-

-brzusznym tętniakiem aorty II typu, chorobą niedo-
krwienną serca, nadciśnieniem tętniczym oraz miażdżycą
tętnic kończyn dolnych. Po dokładnej analizie ryzyka (ko-
ronarografia) chorego zakwalifikowano do leczenia ope-
racyjnego. Zabieg wykonano metodą Crawforda. Pod-
czas zabiegu nie wystąpiły żadne powikłania, natomiast
w okresie pooperacyjnym zaobserwowano ostrą niewy-
dolność oddechową wymagającą zastosowania długo-
trwałej respiratoroterapii, objawy niedokrwienia rdzenia
kręgowego z porażeniem kończyn dolnych, niedokrwie-
nie nerek powodujące ostrą ich niewydolność, wymaga-
jącą włączenia dializoterapii. Z powodu niedokrwienia
jelita grubego wykonano subtotalną kolektomię z ileosto-
mią. Obecnie, 2 miesiące po zabiegu chory nadal jest le-
czony w szpitalu o profilu rehabilitacyjnym, gdzie obser-
wuje się stopniową poprawę (ryc. 5).

Przypadek 5
Kobieta w wieku 54 lat, z tętniakiem typu IV, u której

wykonano wcześniej operację z powodu pęknięcia tęt-
niaka aorty umiejscowionego poniżej tętnic nerkowych.
U chorej przeprowadzono rekonstrukcję aorty przy uży-
ciu protezy prostej, do której reimplantowano gałęzie
trzewne aorty brzusznej (pień trzewny, tętnicę krezkową
górną i obie tętnic nerkowe). W przebiegu pooperacyj-
nym wystąpiła przedłużająca się niewydolność oddecho-
wa, która wymagała zastosowania oddechu kontrolowa-
nego. Chorą wypisano do domu w stanie ogólnym do-
brym. Podczas 13-miesięcznej obserwacji nie stwierdzo-
no istotnych powikłań wykonanej operacji (ryc. 6).

procedure was performed. Then an diverticulum exci-
sion due to accidental iatrogenic rupture was carried out.
On the 1st postoperative day, a coagulopathy with fatal
arterial anastomosis bleeding occurred (Fig. 2, 3).

Case 3
A 55 year old man presented a symptomatic type II

thoraco-abdominal aortic aneurysm, concomitant coronary
heart disease and arterial hypertension. Previously, he had
undergone an aortic reconstruction due to an infrarenal aor-
tic aneurysm. An open Crawford procedure was performed
in this case. The celiac trunk, superior mesenteric and both
renal arteries were reimplanted into the prosthesis. The early
postoperative course was smooth and patient was dis-
charged on the 11th postoperative day. During a 15 month
follow-up no vascular complication occurred. The incisional
hernia was managed with a mesh hernioplasty 11 months
after the vascular reconstruction (Fig. 4).

Case 4
A male, aged 49, also presented a symptomatic type II

thoraco-abdominal aneurysm, accompanied by corona-
ry heart disease, arterial hypertension and atherosclero-
sis of the lower limbs. After a meticulous assessment
(including coronary artery angiography), patient was
qualified for open reconstruction of the aorta. Also in this
case, Crawford’s procedure was performed. The operation’s

Ricina 4. Obraz śródoperacyjny po rozcięciu ściany tętniaka.
Widoczne cewniki Fogarty’ego w naczyniach trzew-
nych — przypadek 3

Figure 4. Dissected aneurysm. Fogarty catheters in visceral
vessels are shown — case 3

Rycina 5. Widok tętniaka w tomografii komputerowej (rekon-
strukcja podłużna) — przypadek 4

Figure 5. Thoraco-abdominal aneurysm longitudinal CT recon-
struction — case 4
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Przypadek 6
Mężczyzna w wieku 44 lat, z objawowym tętniakiem

typu II, chorobą niedokrwienną serca oraz nadciśnieniem
tętniczym. Wykonano u niego klasyczny zabieg Crawfor-
da. W przebiegu pooperacyjnym wystąpił niewielki zawał
serca, który nie wpłynął na wydolność krążenia. Ponad-
to rozwinęła się ostra niewydolność nerek, wymagają-
ca krótkotrwałej dializoterapii. Podczas hospitalizacji
czynność nerek stopniowo się poprawiała i w momen-
cie wypisu stężenia mocznika i kreatyniny się normali-
zowały. Od 14 miesięcy po zabiegu chory jest kontrolo-
wany ambulatoryjnie. Nie stwierdzono u niego powi-
kłań (ryc. 7).

Dyskusja

Z opisanych powyżej przypadków wynika, że lecze-
nie operacyjne chorych z tętniakami piersiowo-brzusz-
nymi nadal stanowi dla chirurga naczyniowego trudny
problem, mimo że wyniki leczenia w najlepszych ośrod-
kach światowych są zadowalające [4, 6]. W przedstawio-
nym materiale 1 chory zmarł, a u 2 wystąpiły poważne
powikłania. U tych chorych przeprowadzono rozległe
operacje objawowych tętniaków piersiowo-brzusznych
typu II, których leczenie jest obarczone największym ry-
zykiem [6, 11]. Podczas operacji autorzy nie stosowali
żadnej z opisywanych w literaturze medycznej metod pro-
tekcji narządów trzewnych i rdzenia kręgowego.

Podstawowym czynnikiem odpowiedzialnym za wy-
stąpienie powikłań jest czas niedokrwienia narządów
związany z zamknięciem aorty, a celem chirurga powin-
no być maksymalne skrócenie tego okresu [6, 11]. Po-
twierdzają to również obserwacje autorów, ponieważ
okres zamknięcia aorty u chorych, u których wystąpiły
powikłania, był dłuższy niż u pozostałych chorych. Zda-

Rycina 7. Tętniak na poziomie odejścia tętnic nerkowych, skan
poprzeczny — przypadek 6

Figure 7. Thoraco-abdominal aneurysm at level of renal arter-
ies, transverse scan — case 6

Rycina 6. Tętniak na poziomie odejścia tętnicy krezkowej gór-
nej, skan poprzeczny — przypadek 5

Figure 6. Thoraco-abdominal aneurysm at level of upper me-
senteric artery, transverse scan — case 5

course was uncomplicated. However, in the early posto-
perative period lower limb palsy occurred accompanied
by an acute respiratory failure requiring prolonged mecha-
nical ventilation and an acute ischemic renal insufficiency
requiring dialysis also occurred. A subtotal colectomy was
performed due to a colon ischemia. Two months after the
operation, the patient is still in hospital (Fig. 5).

Case 5
A 54 year old woman presented a type IV thoraco-

abdominal aortic aneurysm. Previously, she had under-
gone a reconstruction of the infrarenal aorta due to
a ruptured abdominal aortic aneurysm. In this patient
a straight prosthesis replaced the aneurysmatic portion
of the aorta. The visceral vessels e.g. the celiac trunk, su-
perior mesenteric and both renal arteries were reimplanted
into the graft. In the postoperative period a prolonged res-
piratory failure occurred requiring prolonged mechanical
ventilation. The patient was released home in good gen-
eral condition. During 13 months of ambulatory observa-
tion we did not find any significant complication (Fig. 6).

Case 6
A 44 year old male patient presented a symptomatic

type II thoraco-abdominal aortic aneurysm. He was also
suffering from coronary heart disease and arterial hy-
pertension. Crawford’s procedure was performed. Dur-
ing the postoperative course a minor heart muscle inf-
arction occurred that did not affect cardiac sufficiency.
Also, an acute renal insufficiency developed and required
temporary haemodialysis. During the hospital stay, renal
function gradually improved and on the day of the patient’s
release, renal parameters were normal. No complication
occurred during 14 months of follow up (Fig. 7).

Discussion

In the light of the data presented above it appears
that operative treatment of thoraco-abdominal aortic
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niem autorów poprawy wyników leczenia należy upatry-
wać w zwiększeniu liczby chorych operowanych (krzy-
wa uczenia) oraz we wprowadzaniu wymienionych we
wstępie metod usprawniających przebieg operacji i za-
pobiegających wystąpieniu niedokrwienia narządów jamy
brzusznej.

Przedstawione wyniki dość dobrze korelują z danymi
z innych ośrodków w Polsce, w których są wykonywane
operacje metodą otwartą [17].

W ostatnim okresie coraz więcej lekarzy popiera sto-
sowanie metod minimalnie inwazyjnych. Ciekawą pro-
pozycją są wcześniej wspomniane operacje hybrydowe,
łączące zastosowanie technik śródnaczyniowych z typo-
wymi zabiegami rekonstrukcyjnymi w zakresie gałęzi
trzewnych [15]. Wydaje się, że takie zabiegi mogą stano-
wić alternatywę dla klasycznych zabiegów otwartych,
szczególnie u chorych, którzy nie mogą lub nie chcą pod-
dać się typowej operacji rekonstrukcyjnej. Ich zastoso-
wanie jest jednak ograniczone przez niepewny wynik
odległy. Dotychczas nie przeprowadzono większych ba-
dań, w których porównywano wczesne i odległe wyniki
leczenia otwartego i śródnaczyniowego lub hybrydowe-
go. Obecnie otwarta operacja rekonstrukcyjna stanowi
metodę referencyjną, którą powinno się proponować
chorym kwalifikującym się do zabiegu.

Należy zwrócić uwagę na fakt, że czasami korzystne
uwarunkowania anatomiczne umożliwiają ograniczenie
procedury do rekonstrukcji odcinka aorty, stwarzające-
go największe zagrożenie u chorych (przypadek 1). Indy-
widualizacja sposobu postępowania pozwala na zmniej-
szenie ryzyka związanego z zabiegiem operacyjnym [18].

Praca została wygłoszona na spotkaniu Polsko-Nie-
mieckiego Towarzystwa Chirurgów Naczyniowych
w Greifswaldzie (2005).
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